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OBJECTIFS 


Expliquer les differentes phases du travail 
et de I'accouchement. 

Arqumenter la conduite a tenir devant un accouchement 
inopine a domicile. 

Arqumenter la prise en charqe d'une accouchee durant 
la periode du post-partum. 


ACCOUCHEMENT NORMAL 

Premiere etape du travail 

1. Definition 

La premiere etape du travail correspond a la periode de 
dilatation du col uterin. 

Le debut du travail est souvent precede par la perte du 
« bouchon muqueux » (ecoulement de glaires epaisses et bruna- 
tres par la vulve). II est marque par I'apparition de contractions 
uterines regulieres, rythmees et douloureuses dont I'intensite et 
la frequence vont en augmentant et qui s'accompagnent de 
modifications du col uterin. 

Le diagnostic de debut de travail repose sur : 

- la notion de contractions uterines (interrogatoire, palpa- 
tion, tocographie qui mesure I'intensite, I'amplitude et la fre- 
quence des contractions uterines) ; 

- les modifications du col : il se raccourcit (effacement) et 
s'ouvre (dilatation) [tableaux 1 et 2]. 

Dans certains cas on devra faire la difference entre vrai et 
faux travail (tableau 3). 

La surveillance Clinique et paraclinique, au minimum toutes 
les heures, se fonde sur plusieurs parametres dont les caracteres 
sont reportes sur un graphique appele partogramme. 


comprendre 

> L'accouchement necessite le passage de 3 obstacles : 

- le col uterin : ferme pendant la grossesse, 

il se dilate sous I'influence des contractions uterines ; 

- le bassin : la traversee de ce defile rigide 
necessite une adaptation constante des differentes 
parties du foetus au contenant ; 

- le perinee : sa traversee constitue I'expulsion. 

> Les passages du col et du bassin se font sous I'influence 
des contractions uterines et peuvent etre simultanes. 


> L'expulsion se fait sous I'influence des contractions 
uterines renforcees par la poussee abdominale 
maternelle. 


EMI Definitions 

Accouchement 

Ensemble des phenomenes qui conduisent 
a I'expulsion du foetus et des annexes 
(placenta, liquide amniotique et membranes) 
apres 28 semaines d'amenorrhee 

Accouchement 
eutocique ou normal 

Accouchement qui aboutit par la seule 
influence des phenomenes naturels a I'expulsion 
de I'enfant par voie basse 

Accouchement 

dystocique 

C'est celui qui entraine des difficulty ou des 
impossibility d'accouchement par voie basse 

Accouchement 

premature 

Accouchement qui survient avant 37 semaines 
d'amenorrhee 

Date du terme 

Date de premier jour des dernieres regies 
+ 10 jours + 9 mois = 40,5 semaines 
d'amenorrhee = date presumee de 
I'accouchement (interet de I'echographie avant 
20 semaines d'amenorrhee) 
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EHE3U Etapes du travail 

Premiere etape Depuis le debut du vrai travail jusqu'a la fin 
du travail de la dilatation du col de I'uterus (dilatation 

cervicale) 

• Duree : 6 a 18 heures chez la primipare 
et 2 a 10 heures chez la multipare 


Deuxieme etape Depuis la fin de la dilatation du col 

du travail de I'uterus a la naissance de I’enfant 

(descente de la presentation et expulsion) 

• Duree : moins de 2 heures 

Troisieme etape De la naissance de l’enfant jusqu'a I'expulsion 
du travail du placenta (delivrance) 

• Duree : 5 a 30 minutes 

Quatrieme etape De la delivrance jusqu'a la stabilisation 
du travail des constantes maternelles 

• Duree : environ 2 heures 


BIB Vrai et faux travail 


SIGNES CLINIQUES 

VRAI TRAVAIL 

FAUX TRAVAIL 

Douleurs des 

contractions uterines (CU) 

regulieres 

irregulieres 

Intervalle entre les CU 

diminue 

graduellement 

stable 

Duree et intensite 
des CU 

augmente 

progressivement 

stable 

Siege de la douleur 

dos et abdomen 

surtout abdominal 

Effet de la marche 

augmentation de 
la douleur 

pas de 
changement 

Saignement vaginal 

frequent 

absent 

Descente de 
la presentation 

oui 

non 

Position de la tete foetale 

fixee entre les CU 

mobile 

Effet de l'analgesie 

non arrete 
par sedation 

souvent aboli 

Modification du col 

effacement 
et dilatation 

pas de 
changement 


2. Physiologie 

✓ Les contractions uterines du travail sont cliniquement : 

■■■■■> involontaires ; 

■■■■> intermittentes et rythmees (chaque contraction etant precedee 
et suivie d'une periode de repos) ; 

■ > progressives dans leur duree et leur intensite ; 

■■■■> totales et douloureuses. 

La palpation abdominale permet d'apprecier la qualite des 
contractions uterines : le corps uterin se durcit, son grand axe se 
redresse et se rapproche de la paroi abdominale anterieure. 


L'analgesie peridurale est le moyen le plus efficace pour 
supprimer les douleurs des contractions uterines du travail. 

/ Etat de la poche des eaux : la poche des eaux, lisse au toucher, 
se decouvre avec les progres de la dilatation. 

■■■•■> si la rupture se produit avant tout travail elle est dite prematuree ; 
■■■■■> si elle se produit sans intervention exterieure pendant le tra- 
vail elle est dite spontanee ; 

si elle est provoquee volontairement pendant le travail elle est 
dite artificielle. 

La rupture des membranes laisse s'ecouler le liquide amnio- 
tique, dont il faut noter la couleur. 

La rupture est tempestive lorsqu'elle se produit a dilatation 
complete, et intempestive si elle se produit avant. 

La rupture artificielle des membranes peut aider, dans certains 
cas, la marche du travail. 

3. Description de la premiere etape du travail 

La courbe de Friedman a precise Failure de la courbe de dila- 
tation. Elle a une forme sinusoidale avec : 

■■■■•> une premiere phase dite de latence jusqu'a 2 a 3 cm ; 

-•>une deuxieme phase dite active jusqu'a 8 cm pendant 
laquelle la vitesse de dilatation du col est de 3 cm a I’heure ; 
->et une troisieme phase dite de deceleration, au-dela de 
8 cm, precedant la 2 e etape du travail. 

/ Phase de latence : elle succede a I'effacement et peut lui etre 
parallele en particulier chez la multipare. 

Cette premiere phase est la plus longue. Elle correspond au 
debut du travail (plus de 2 contractions uterines pour 10 minu- 
tes). Elle est de duree variable, en moyenne 8,6 h chez la primi- 
pare et 5,3 h chez la multipare, avec un maximum de 20 h chez 
la primipare et de 14 heures chez la multipare. 
y Phase active : la courbe de dilatation de Friedman est un 
repere important pour evaluer Failure Clinique du travail. On 
peut retenir que la dilatation est de Fordre de 1,5 cm par heure 
et plus dans la phase active et qu'elle ne doit pas descendre en 
dessous de 1 cm/h chez la primipare et en dessous de 1,5 cm/h 
chez la multipare (fig. 1). 


Phase de 
deceleration 



Courbe de dilatation cervicale de Friedman. 
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4. Clinique 

/ L'interroqatoire precise : gestite, parite, age, amenorrhee, 
antecedents medicaux et chirurgicaux, antecedents gynecolo- 
giques et obstetricaux, deroulement et surveillance de la gros- 
sesse, maladies associees a la grossesse, resultats des examens 
prenataux. 

/ L'examen clinique general precise : pression arterielle (TA), 
pouls, temperature, poids, recherche de sucre et de proteines 
dans les urines. 

/ Examen obstetrical 
Palpation de I'abdomen 

Elle apprecie la presentation foetale longitudinale ou trans- 
versale par la recherche du pole cephalique et du plan du dos. 

Le palper du pole inferieur de I'uterus apprecie le volume de 
la tete fcetale et sa situation par rapport au detroit superieur. 
II est frequent chez la multipare que la tete ne soit pas situee 
dans I'axe du detroit superieur, mais un peu excentree en direc- 
tion d'une fosse iliaque : on dit que la presentation est mobile. Si 
la tete est dans I'axe median, mais aisement mobilisable par une 
pression douce des deux mains guides, on dit qu'elle est mobili- 
sable. Et enfin, si la tete ne peut etre mobilisee lateralement, elle 
est dite fixee. 

Mesure de la hauteur uterine 

La hauteur uterine est mesuree en dehors d'une contraction 
uterine (en moyenne :33 cm). 

Examen du perinee 

Herpes, cicatrices, anomalie congenitale... 


EQMK1 Score de Bishop 



0 

1 

2 

3 

Dilatation 

Ferme 

1 a 2 cm 

3 a 4 cm 

3= 5 cm 

Effacement 

0 a 30 % 

40 a 60 % 

60 a 70 % 

3= 80 % 

Consistance 

Ferme 

Moyenne 

Molle 


Position 

Posterieure 

Centrale 

Anterieure 


Presentation 

Mobile 

Amorcee 

Fixee 

Engagee 


Toucher vaginal 

Le toucher vaginal (TV) qui est realise toutes les 30 minutes 
ou toutes les heures avec asepsie renseigne sur : 

> le diagnostic de presentation, 

> la valeur obstetricale du bassin osseux et des parties molles 

> la presence ou non de membranes (etat de la poche des eaux) 

> I'etat du col (score de Bishop) [tableau 4] : 

- effacement qui s'apprecie par le degre de raccourcissement 
du col exprime soit en pourcentage (0 % = col non efface, 
100 % = col completement efface) soit de fagon classique 
(col long, court, efface) 

- dilatation exprimeeen cm (0 a 10), 

- consistance (ferme, moyenne, molle), 

- position (posterieure, centrale, anterieure) ; 


-■> la hauteur de celle-ci par rapport au detroit superieur. 

Le TV permet de faire un partogramme qui est compare a 
la courbe de dilatation de Friedman pour surveiller revolution de 
la dilatation cervicale: 

-> phase de latence (dilatation lente) ; 

-> phase active (dilatation rapide) ; 

-> phase de deceleration precedant la dilatation complete. 

Etat de la poche des eaux et du liquide amniotique 

Elle se constitue en debut de travail. 

En cas de rupture prematuree des membranes, il n'existe pas 
de poche des eaux. Cette rupture precoce des membranes 
necessite une hospitalisation immediate en raison des risques 
d'infection et surtout de procidence du cordon (passage du cor- 
don ombilical devant la presentation). 

Si les membranes sont intactes, selon les ecoles, on preconise : 
■•••■> la conservation de I'integrite de la poche des eaux 

la rupture artificielle des membranes et antispasmodiques 
(accouchement medical ; la rupture des membranes est recom- 
mandee quand la dilatation depasse 6 cm si la presentation est 
engagee. Apres la rupture de la poche des eaux, il taut reexaminer 
la parturiente afin de verifier I'absence de procidence du cordon. 
Si les membranes sont rompues, il faut surveiller la couleur 
du liquide amniotique: 

■••••> normalement clair, transparent et lactescent 

sa coloration en vert plus ou moins sombre par le meconium 
est un signe de souffrance foetale. 

5. Echographie 

Pour confirmer les resultats de l'examen obstetrical, estimer 
la quantite de liquide amniotique et localiser I'insertion placen- 
taire, on peut realiser une echographie en salle de travail. 

6. Tocographie 

On apprecie les caracteres des contractions uterines par 
la tocographie : duree, tonus de base, intensity frequence. 

Les anomalies de ces caracteres sont recherchees (hypocinesie, 
hypercinesie, hypotonie, hypertonie). 

7. Surveillance du foetus 

L'auscultation des bruits du coeur foetal avec le stethoscope 
de Pinard est suivie de la mise en place d'un cardiotocographe. 
La surveillance du foetus est continue pendant les 2 premieres 
etapesdu travail. 

Les principaux moyens de surveillance du fcetus pendant 
le travail sont : 

-■> la cardiotocographie : enregistrement simultane du rythme 
cardiaque foetal (RCF) et des contractions uterines. Un trace 
cardiotocographique normal pendant le travail se definit par : 

- RCF debase :120 a 150 batt/min. 

- oscillations : amplitude 5 a 25 batt/min, frequence > 4 cycles/min, 

- aucun ralentissement ; 

-■> la mesure du pH capillaire foetal au scalp in utero : la dilatation 
du col doit etre d’au moins 4 cm, les membranes rompues et 
la presentation fixee. Les troubles de I'hemostase (thrombopenie, 
hemophilie) et I'infection du foetus contre-indiquent ce geste. 
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Resultats du pH au scalp in utero : 

- pH normal >7,25; 

- pre-acidose7,20a7,25; 

- acidose grave <7,20. 

Les autres techniques d'usage moins courant (en salle de travail) 
sont : le test de stimulation auditive foetal (TSAF) ; le doppler ; 
I'echographie ; les mouvements fcetaux ; la mesure de la Sp0 2 
fcetale ; la mesure de la lactacidemie fcetale. 

Quelle que soit la technique utilisee il taut toujours tenir 
compte du contexte Clinique. 

Deuxieme etape du travail 

1. Engagement 

/ Definition : c'est le 1 er temps de la traversee de la filiere pelvienne. 

C'est le franchissement du detroit superieur par le plus grand 
diametre de la presentation. 

Une presentation est dite engagee lorsque sa plus grande 
circonference a franchi le detroit superieur. 

Pour la presentation cephalique, il s'agit du plan passant par 
les deux bosses parietales (bi-parietal). 

La notion d'engagement est importante car de son existence 
depend le plus souvent la possibilite ou non d'un accouchement 
par voie basse. 

/ Physiologie : I'engagement resulte du mouvement imprime a la 
presentation, appuyee sur I'arc pubien, par une force de glisse- 
ment, composante efficace de la poussee uterine. 

La non-concordance des axes de la poussee uterine et du 
detroit superieur explique que I'engagement exige du mobile 
foetal des mouvements compliques. 

La force de poussee de la contraction uterine fait avec I’axe 
du DS (ecart type) un angle de 30 a 50°. La tete foetale va etre 
appliquee contre la margelle pubienne. La force de poussee (P) 
va etre decomposee en 2 forces elementaires : 

■■■■> une force de resistance (R) perpendiculaire a I'axe du DS qui 
participe a la flexion et a I'orientation en oblique du mobile 
cephalique foetal ; 

une force de progression (G) parallele a I'axe du DS. 

Les dimensions du detroit superieur les plus utilisables sont 
les diametres obliques. Le sommet foetal doit orienter en oblique 
ses diametres predominants. On observera 4 varietes principa- 
ls de position d'engagement (OIGA, OIDP, OIGP, OIDA) et 
2 varietes accessoires (OIGT, OIDT) [tableau 5, fig. 2]. 

Les dimensions de la tete fcetale les plus favorables a I'enga- 
gement etant le sous-occipito-bregmatique et le biparietal, le 
sommet doit seflechir. 

L'axe du detroit superieur etant oblique en arriere et en bas 
(ligne ombilico-coccygienne) le sommet doit cheminer dans 
cette direction pour penetrer dans la filiere pelvienne. 

L'accommodation de la tete fcetale au detroit superieur 
comprend au total 4 operations : la flexion ; I'orientation en 
oblique; I'asynclitisme (ou inclinaison laterale) ; les deformations 
plastiques. 

Ces 4 operations sont realisees simultanement. Elies ne sont 
pas toutes obligatoires : I'asynclitisme et les deformations plastiques 
sontfacultatifs. 


USE Definition des presentations 

La presentation est la partie du foetus qui prend contact 
avec le DS, s'y engage (ou tend a s'y engager) et evolue 
dans I'excavation pelvienne selon un mecanisme 
qui lui est propre jusqu'a [expulsion du foetus. 


PRESENTATIONS 

REPERES 

DIAMETRE FCETAL 

SE PRESENTANT AU DS 

longitudinales : 

- fete : 

■ sommet 

occiput (lambda) 

biparietal 

• face 

menton 

sous-mento-bregmatique 

• front 

nez 

syncipito-mentonnier 

• bregma 

bregma 

occipito-frontal 

- siege : 

• complet 

sacrum 

sacro-pretibial 

• decompile 

sacrum 

bi-frochanterien 

■ semi-decomplete 

sacrum 

sacro-pretibial 

transversale : 

- epaule 

acromion 



On appelle position, I'orientation a gauche ou a droite 
(par rapport a la mere) du dos du foetus. 

Les varietes de position sont determinees par la situation du repere 
de la presentation par rapport au bassin maternel (pour le sommet 
dont le repere est (occiput : OP (occipito-pubienne), OIGA (occipito- 
iliaque gauche anterieure), OIGT (occipito-iliaque gauche transverse), 
OIGP (occipito-iliaque gauche posterieure), OS (occipito-sacree), OIDP 
(occipito-iliaque droite posterieure), OIDT (occipito-iliaque droite 
transverse) et OIDA (occipito-iliaque droite anterieure). 



H Varietes de presentation d'engagement 

et de leur frequence. 
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/ Clinique : I'engagement est diagnostique grace a 
I'interrogatoire, a I'inspection, a la palpation abdo- 
minale et au toucher vaginal. 

Interroqatoire 

Le mobile foetal est descendu. La femme respire 
plus librement ; par contre, la gene s'accentue du 
cote des organes pelviens. 

Inspection 

La hauteur uterine a diminue de quelques cm. 

Palpation abdominale: 

■■■•■> signe de Le Lorier : la tete fcetale est engagee si 
Ton ne peut pas placer 2 doigts entre I'epaule 
anterieure du foetus et le bord superieur du pubis ; 
signe de Favre : la tete foetale est engagee quand 
la distance entre I'epaule anterieure du foetus et le 
bord superieur du pubis est < 7 cm. 

Toucher vaginal 

La figure 3 illustre les diverses phases d’engage- 
mentdelatete: 

> signe de Farabeuf : la tete foetale est engagee 
quand seulement 2 doigts trouvent place entre le 
pole cephalique foetal et le plan sacro-coccygien ; 
signe de Demelin : la tete foetale est engagee 
quand I'index introduit perpendiculairement a la 
face anterieure de la symphyse pubienne (paralle- 
lement au bord inferieur de celle-ci) vient buter 
contre la presentation. 

II est egalement possible de determiner la position 
de la presentation par rapport au plan passant par 
les epines sciatiques. Lorsque le sommet atteint le 
niveau des epines, la tete foetale est engagee, on dit 
qu'elle se trouve au niveau 0. Si le sommet se trouve 
1, 2, 3, 4, 5 cm au-dessus du niveau des epines, on dit 
que la presentation se situe aux niveaux - 1, - 2, - 3, - 4 ou - 5. 
Lorsqu'il est descendu sous le plan des epines sciatiques, on dit que 
la presentation se situe aux niveaux + 1, + 2, + 3, + 4 ou + 5. 

2. Descente et rotation dans I'excavation 
/ Definition : c'est le deuxieme temps de la deu-xieme etape de 
I'accouchement apres I'engagement. II correspond au parcours 
de la tete foetale dans I'excavation pelvienne. 

/ Physiologie : la descente dans I'excavation pelvienne s'accom- 
pagne d'une veritable liberation de la tete qui peut se mobiliser 
spontanement dans un espace plus vaste que celui du cylindre 
d'engagement. Le jeu de la puissance propulsive (CU) et la forme 
torique du canal pelvien imposent pendant la descente un contact 
permanent entre la presentation et I'arc anterieur du bassin. En 
arriere, au contraire, la tete dispose d'un espace qui est d'autant 
plus vaste qu'elle est mieux flechie a son entree dans I'excavation. 

La rotation de la tete est la consequence de son etat de 
flexion. Dans ces conditions, I'axe vertebral foetal se trouve 
reporte en arriere, et toutes les reactions de I'arc anterieur sur 
le crane tendent a ramener I'occiput en avant et cela aussi bien 
pour les varietes de position anterieures que pour celles qui sont 
posterieures: 


■■■■■> toutes les varietes anterieures tournent en avant (OP) apres 
une rotation de 45°: 

- dans le sens des aiguilles d'une montre pour I'OIDA, 

- dans le sens inverse pour I'OIGA; 

97 % des varietes posterieures tournent aussi en avant, mais 
apres une grande rotation de 135° : 

- dans le sens des aiguilles d’une montre pour I’OIDP, 

- dans le sens inverse pour I'OIGP; 

■■■■■> 3 % seulement environ des varietes posterieures tournent au plus 
court vers I'arriere en occipito-sacre (OS) apres une rotation de 45° : 

• dans le sens des aiguilles d'une montre pour I'OIGP, 

• dans le sens inverse pour I'OIDP. 

/ Clinique : le palper abdominal et le toucher vaginal permettent 
d'apprecier: 

■■■■■> le type de presentation (cephalique, siege...) ; 

■■■■■> sa variete de position ; 

•■■■■> son degre de flexion et d'inclinaison laterale. 

La descente dans I'excavation et la rotation intrapelvienne 
sontappreciees par: 

•■■■■> la distance qui separe la presentation du niveau des epines 
sciatiques et du niveau du plancher pelvien ; 

■■■■■> I’orientation du repere de la presentation. 
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3. Expulsion 

/ Definition : c'est le troisieme temps de la deuxieme etape de 
I'accouchement. II commence quand la tete du fcetus est a la partie 
basse de I'excavation et se termine avec la naissance de I'enfant. 

/ Physioloqie 
Degagement cephalique 

Sur le plan dynamique, la poussee abdominale maternelle 
renforce la contraction uterine et, I'envie de pousser est determinee 
par le contact de la presentation avec le plancher pelvi-perineal. 

On distingue 3 etapes au degagement de la tete foetale : 

■•••■> distension du perinee posterieur : I ’hyperflexion de la tete 
accentue la descente, la region ano-coccygienne se distend, 
le coccyx est retropulse ; 

■•••■> distension du perinee anterieur : le noyau fibreux du perinee, 
aborde de front, est refoule par la presentation qui s'en coiffe, le 
laminant et le distendant en tous sens. La distance ano-vulvaire 
triple ou quadruple, la vulve s'oriente directement « en avant » ; 
■•••■> degagement de la presentation : elle s'effectue autour d'un 
point fixe sous-symphysaire, la vulve se laissant distendre pro- 
gressivement. La partie sous-occipitale de la tete fcetale se 
fixe sous la symphyse, ce qui constitue un point de rotation 
pour la deflexion de la tete. Lorsque la resistance perineale 
est dominee, I'anus reste beant et le perinee posterieur 
bombe en permanence. La tete est fixee par la racine du nez 
au niveau de la pointe du coccyx et ne peut remonter entre les 
contractions uterines. La retropulsion de la pointe du coccyx 
permet I'agrandissement du diametre antero-posterieur du 
detroit inferieur qui passe de 9,5 a 11 cm (fig. 4). 

Accouchement des epaules et du tronc 

Les temps sont les memes que pour I'accouchement de la 
tete. L’engagement des epaules commence lors de I'expulsion de la 
tete. Le diametre bi-acromial s'accommode au detroit superieur 


par orientation suivant le diametre oblique perpendi-culaire a 
celui d'engagement du sous-occipito-bregmatique. Le tassement 
des epaules butant au detroit superieur sous I'influencedes 
contractions uterines, reduit les dimensions du bi-acromial qui passe 
de 12 a 9,5 cm. Une rotation de 45° vers I 'avant amene I'epaule 
anterieure sous la symphyse et oriente le bi-acromial suivant le 
diametre antero-posterieur du detroit inferieur. 

L'expulsion a lieu par rotation du bi-acromial autour du point 
fixe de la symphyse, faisant apparaTtre I'epaule posterieure au 
niveau de la fourchette vulvaire ; I'epaule anterieure se degage 
ensuite facilement (fig. 5). 

Accouchement du siege et des membres inferieurs 

Les differents temps sont encore theoriquement les memes. 
Les faibles dimensions du diametre bi-trochanterien font qu'ils 
se succedent tres rapidement et sans difficulty Le bi-trochante- 
rien s'oriente et s'engage suivant le meme diametre oblique que 
celui utilise par le bi-acromial. II descend et tourne pour s'orien- 
ter suivant le diametre antero-posterieur du detroit inferieur, il 
est ensuite expulse par rotation de la hanche posterieure autour 
de la symphyse pubienne. 

/ Clinique : la femme doit pousser a chaque contraction et se 
detendre entre celles-ci. 

Au fur et a mesure des efforts expulsifs, la tete se fixe sous 
la symphyse puis elle se deflechit, laissant apparaTtre succes- 
sivement les bosses frontales, les yeux, le nez, la bouche et le 
menton. 

Une fois la tete degagee, I'occiput effectue une rotation de 
restitution spontanee qui le ramene dans le prolongement du 
dos. Une traction vers le bas permet de degager I'epaule ante- 
rieure. Puis une traction vers le haut permet de degager I’epaule 
posterieure. Le degagement du siege suit immediatement et ne 
pose aucun probleme. 


\ i 





hiuhim Degagement du mobile cephalique foetal. 


Installation de la patiente 

La surveillance des bruits du cceur foetal 
et des contractions est maintenue au moment 
de I'expulsion. 

Une salle d'accouchement doit etre equi- 
pee d'une arrivee d'0 2 , d'une prise de vide, 
d'une table de reanimation avec, a portee de 
main, les medications courantes et le neces- 
saire pour perfuser. 

La patiente est rasee au niveau des gran- 
des levres et du perinee. Cela permet, d'une 
part de mieux controler le dega-gement, 
et d'autre part de realiser une episiotomie, 
si elle est necessaire, dans de bonnes 
conditions. La vessie doit etre videe pre- 
alablement. 

Lorsque I'expulsion est imminente, on 
modifie I'inclinaison de la table d'accouche- 
ment pour installer la patiente en position 
demi-assise. 
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lii'iiiw Technique des differents 
temps du degagement de la tete 
et des epaules foetales. 


Technique de poussee 

Les efforts expulsifs volontaires doivent 
etre concomitants des contractions uterines 
pour assurer une bonne descente du mobile 
foetal. La patiente doit inspirer, souffler, puis 
inspirer, bloquer sa respiration, menton en 
avant et pousser efficacement vers le bas 
pendant toute la duree de la contraction. Le 
bassin est bascule afin d'obtenir une bonne 
pression laterale par les muscles abdominaux. 
L'uterus se trouve ainsi pris dans un etau 
entre les abdominaux lateralement, le dia- 
phragme en haut et le sacrum en arriere, tout 
le plancher perineal etant completement 
relache. On peut egalement utiliser la tech- 
nique de la poussee en expiration. 

La patiente doit se reposer et se detendre 
entre chaque contraction uterine en effec- 
tual une respiration ample et profonde. 

Lorsque l'operateur peut intervenir, la 
patiente ne pousse plus afin d'eviter une 
expulsion trop brusque qui risquerait d'en- 
traTner des dechirures. Elle doit alors respirer 
lentement et profondement. 

Les efforts expulsifs ne doivent pas exceder 
20 minutes. 


Technique du degagement 

Lorsque le sous-occiput est bien fixe sous 
la symphyse, la tete commence son mouvement 
de deflexion. Le perinee bombe, I'operateur 
va alors pouvoir controler Texpulsion. 

Une main (la gauche pour les droitiers) est 
posee a plat sur le sommet de la tete fcetale 
pour eviter une sortie brutale de celle-ci. Puis, 

I'on degage doucement les bosses parietales 
et frontales. La deflexion progressive de la tete 
foetale permet a Tautre main de I'operateur 
de rechercher le menton, en arriere de I'anus 
maternel que I'on isole par une compresse. 

Une episiotomie est parfois necessaire. 

Le degagement continue, millimetre par 
millimetre, en faisant glisser Tanneau vulvaire 
sur chaque bosse parietale pour faire appa- 
raTtre les yeux, le nez, la bouche et le menton. 

Quand la tete est sortie, il faut verifier qu'il 
n'existe pas de circulaire du cordon (anomalie de position : 
enroulement du cordon autour du cou du foetus), soit lache, que 
Ton peut faire glisser autour du thorax foetal, soit serre que Ton 
coupe entre 2 pinces Kocher. 

Une fois la tete degagee, il y a desolidarisation entre celle-ci 
et le tronc foetal. L'occiput effectue une rotation de restitution 
spontanee I'amenant dans le prolongement du dos qui correspond 
a la rotation des epaules dans le diametre antero-posterieur du 
detroit inferieur. L'operateur doit accentuer cette restitution en 


amenant l'occiput foetal a proximite de I'anus maternel (en OS). 
Ce mouvement permet aux epaules, apres un engagement 
dans un diametre oblique du DS puis une descente dans I'axe 
ombilico-coccygien, de se retrouver dans un diametre antero- 
posterieur du detroit inferieur. 

L'operateur tire ensuite doucement vers le bas dans I'axe 
ombilico-coccygien, et lorsque Tepaule anterieure est fixee 
sous la symphyse, I'axe devient horizontal, Tepaule posterieure 
arrive a la fourchette vulvaire et Tepaule anterieure se 
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DE LA CONCEPTION 
A LA NAISSANCE 


Accouchement delivrance et suites de couches normales 


degage. On remonte alors I'enfant verticalement et anterieurement 
en surveillant le perinee pour degager I'epaule posterieure. Le temps 
detraction des epaules ne doit pas depasser 40 secondes (fig. 5). 
L'expulsion du siege et des membres inferieurs suit sans difficulty. 
L’enfant est pose sur le ventre de sa mere, tete en position 
declive. S'il n’y avait pas de circulaire, c'est a ce moment-la que 
Ton coupe le cordon ombilical. 

II reste a effectuer la desobstruction et les premiers soins du 
nouveau-ne, la delivrance et la surveillance de la mere. 

Troisieme etape du travail 

1. Definition 

La delivrance est I'ensemble des phenomenes physiologiques 
qui aboutissent a l'expulsion du placenta et des membranes. Elle 
termine I'accouchement. La delivrance est le troisieme temps de 
I'accouchement. 

2. Physiologie 

La delivrance evolue en trois temps. 

/ Le decollement du placenta : sa cause essentielle est la contraction 
uterine. Des la sortie de I'enfant, la retraction uterine entraine 
une reduction de la surface d'insertion placentaire. Les villosites 
crampons tirent sur la muqueuse, amorgant le clivage au sein de 
la caduque uterine et dechirent les sinus veineux. 

Le clivage se fait franchement lorsque, ensuite, les contractions 
uterines s'intensifient ; la constitution d'un hematome retro- 
placentaire physiologique complete la separation du placenta. 

✓ L'expulsion du placenta se fait sous I'influence des contractions 
uterines, et plus accessoirement grace : aux efforts expulsifs ; a 
son propre poids ; a I'hematome inter-utero-placentaire. 

Le placenta decolle se retourne en doigts de gant. II deplisse 
le segment inferieur, surelevant le fond uterin. La migration se 
poursuit vers le vagin. 

Le placenta se presente habituellement a I'orifice vulvaire par 
sa face foetale (mode Baudelocque) ; parfois, la face maternelle ou 
Tun des bords apparaissent en premier (mode Duncan). 

✓ L'hemostase est assuree : 

•4 par la retraction uterine : les faisceaux musculaires de 
la couche plexiforme enserrent et obturent les vaisseaux, 
realisant le phenomene des ligatures vivantes. Ce mecanisme 
n'est efficace qu'apres evacuation totale de la cavite uterine ; 
par la thrombose des vaisseaux, mettant en jeu les facteurs 
de la coagulation. 

En conclusion, la delivrance est normale lorsque : 

•••■■> la dynamique uterine est correcte ; 

■■■■■> la vacuite uterine est totale ; 

■■■■> le placenta est normalement insere ; 

-■> la coagulation sanguine est normale. 

3. Clinique 

On distingue trois periodes. 

/ La remission Clinique : apres l'expulsion du foetus, la femme est 
soulagee, detendue, pouls et tension arterielle sont normaux ; 
I'uterus est de consistance ferme, retracte sous I'ombilic ; cette 
periode dure environ 5 a 15 minutes. 


/ La reapparition des contractions uterines : elles sont parfois 
simplement pergues au palper, le fond uterin remonte au-dessus 
de I'ombilic, le cordon ombilical se deroule a la vulve, un peu de 
sang s'ecoule, puis le fond uterin est de nouveau en sous- 
ombilical, le placenta a migre dans le vagin. 

/ L'expulsion du placenta peut etre spontanee, au cours d'un 
effort expulsif. Elle est le plus souvent guidee en empaumant 
le fond uterin qui est pousse vers le bas. Apres la delivrance, 
I’uterus constitue, dans la region sus-pubienne, une masse dure 
et arrondie : c'est le globe de security. 

4. Conduite a tenir 

y Respecter le mecanisme physiologique : il ne taut pas : tirer sur 
le cordon, executer des manoeuvres trap hatives. 
y Surveillance : la surveillance de toute accouchee doit etre 
stricte et porter sur: 

-4 les pertes sanguines qu'il faut evaluer avec precision en les 
recueillant ; 

■■•••> les signes generaux maternels (pouls, pression arterielle...) ; 
■■■■•> I'uterus (hauteur uterine et consistance). 

/ Decollement placentaire : reconnaitre le decollement placen- 
taire en se fondant sur plusieurs signes : 

•■•••> redescente du fond uterin apres une ascension momentanee ; 
■■■■•> deroulement du cordon hors de la vulve (le niveau d'une pince 
placee sur le cordon objective la descente) ; 

•••••> la mobilisation uterine vers le haut (en redressant le fond ute- 
rin a travers la paroi abdominale) n'entraine plus le cordon 
lorsque le placenta est decolle ; 

->enfin, le toucher vaginal pourrait affirmer la presence du 
placenta dans le vagin. 

/ Extraction du placenta : elle s'effectue par une manoeuvre douce : 
•■•••> une main empaume le fond uterin pour I'abaisser fermement 
vers le bas ; 

■■•••> I’autre main maintient tendu le cordon sans traction. 

Le placenta s'exteriorise et par son poids entraTne le sac 
membraneux. En cas d'adherence, pour eviter la dechirure des 
membranes, on peut: 

■■•••> deplisser le segment inferieur par une pression sus-pubienne ; 
■■•••> saisir les membranes avec une pince au ras de la vulve ; 

■■•••> les enrouler en tournant le placenta sur lui-meme. 

✓ Examen du placenta : 

■■•••> le sac membraneux est inspecte par transparence a la recher- 
che d'une zone depolie, granuleuse, ou arrivent des vais- 
seaux, temoignant d'un cotyledon aberrant (insertion d'un 
cotyledon sur les membranes a distance de la masse placen- 
taire principale); 

■■4 sur la face foetale est note le lieu d'insertion du cordon ; la 
presence de deux arteres et d'une veine funiculaires est 
controlee; 

■■■■■> la face maternelle est debarrassee des caillots, les cotyledons 
doivent se juxtaposer sans solution de continuity. 

Si le placenta apparait incomplet (cotyledon manquant, 
absence du sac membraneux) ou si Ton observe une hemorragie 
de la delivrance (quantity de sang perdue > 500 g) on fera une 
revision uterine. 
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DIAMETRES DU BASSIN 



L'accouchement par voie basse est 
conditionne par la forme et les dimensions 
du bassin maternel. 

Les valeurs moyennes des differents diametres 
du bassin maternel sont les suivantes : 
Detroit superieur 

1 promonto-retro-pubien : 105 mm 

2 transverse medin : 120 mm 

3 transverse maximum : 135 mm 

4 oblique gauche : 120 mm 

4' oblique droit : 120 mm 

5 promonto-sus-pubien 


Excavation et detroit moyen 

6 mi-sacro-pubien : 120 mm 

transverse : 120 mm 

10 bisiatique : 108 mm 


Detroit inferieur 

7 sous-sacro-sous-pubien : 115 mm 

8 sous-coccy-sous-pubien : 85 mm 

9 bi-ischiatique : 120 mm 


RADIOPELVIMETRIE 


Les differentes techniques de mesure des diametres du bassin maternel sont 
la radiopelvimetrie classique, le scanner et I'IRM. 

II est egalement possible de mesurer les diametres promonto-retro-pubien (PRP) 
et transverse median (TM) du bassin maternel grace a I'echographie vaginale. 

Les chiffres retrouves sont superposables quelque soit la technique de mesure employee. 



Les valeurs moyennes des principaux 
diametres mesurees par la radiopelvimetrie 
sont les suivantes (a savoir) : 

A promonto-retro-pubien (PRP) : 105 mm 


B sous-sacro-sous-pubien : 115 mm 

S corde sacree : 110 mm 

H fleche sacree : 20 mm 

C transverse maximum : 135 mm 

D transverse median (TM) : 120 mm 
Eg oblique gauche : 120 mm 

E d oblique droit : 120 mm 

F bisciatique : 108 mm 

G bi-ischiatique : 120 mm 


Indice de Maqnin (PRP + TM > 230 mm 



La notion de bassin chirurgical impose 
une cesarienne. 

Bassins chirurgicaux. 


PRP 

TM< 

Indice de Maqnin 

Bisciatique 

Bi-ischiatique 


: < 85 mm 
: 95 mm 
: < 200 mm 
: < 80 mm 
: < 80 mm 



En fonction de la taille estimee par la mesure 
echographique du foetus, la notion de bassin 
" limite " conduit soit a I'epreuve du travail 
soit a la cesarienne. 


PRP 

TM< 

Indice de Magnin 

Bisciatique 

Bi-ischiatique 


: < 105 mm 
: 115 mm 
: < 220 mm 
: < 95 mm 
: < 90 mm 



DIMENSIONS DE LA TETE FCETALE 

1 : sous-occipito-bregmatique = 9,5 cm 
2 : slnciplto-mentonnler = 13,5 cm 
3 : occipito-frontal = 12 cm 
4 : sous-mento-bregmatique = 9,5 cm 
7 : sous-occipito-frontal = 11 cm 


5 : sous-mento-bregmatique = 9,5 cm 
6 : sous-occipito-frontal = 11 cm 
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DE LA CONCEPTION 
A LA NAISSANCE 


Accouchement, delivrance et suites de couches normales 


Si la patiente n'est pas delivree apres 30 minutes, on pratique 
une delivrance artificielle. 

QUATRIEME ETAPE DU TRAVAIL 

Pendant cette phase qualifiee de retour a la normale, la sur- 
veillance de I'accouchee doit etre constante en salle de travail 
pendant 2 heures ; elle porte sur le pouls, la pression arterielle, 
la retraction uterine et un eventuel saignement. 

Une expression uterine (empauner I'uterus a pleine main 
et appuyer vers bas) est effectuee deux a trois fois pendant cette 
periode pour evacuer les caillots situes dans I'uterus et dans le 
vagin. 

La perte sanguine moyenne est de 330 g. II s'agit d'hemor- 
ragies physiologiques. 

Pour la reduire, on peut faire une delivrance dirigee : injection 
d'une ampoule de 5 unites de Syntocinon en intraveineux direct 
lors du degagement des epaules du foetus, ce qui provoque des 
contractions uterines et accelere le decollement placentaire. 

POST-PARTUM 

1. Post-partum normal 

Cest la periode qui s'etend sur les 6 semaines qui suivent 
I'accouchement. 

Les 24 premieres heures doivent faire I’objet d'une sur- 
veillance importante : conscience, pression arterielle, frequence 
cardiaque, involution uterine, diurese, saignements exteriorises, 
temperature. 

Sur le plan physiologique, I'involution uterine se fait sous 
I'influence des contractions uterines infracliniques. L’uterus 
diminue de volume et reintegre la cavite pelvienne. Ces contrac- 
tions sont le plus souvent douloureuses chez la multipare 
(tranchees). 

L’uterus, gros et globuleux les 15 premiers jours, retrouve sa 
faille normale en 2 ou 3 mois. Le col uterin reprend sa longueur 
et sa consistance. L'orifice interne du col se ferme vers le 10 e jour, 
I'orifice externe vers le 15 e . Le segment inferieur disparait en 
quelques jours. 

On observe un ecoulement sero-sanguinolent physiologique 
(les lochies) sanglant les 4 premiers jours, puis s'eclaircissant 
progressivement pour se terminer au 10 e jour. 

Le perinee doit faire I'objet de soins particuliers, qu’il y ait eu 
ou non une episiotomie. La toilette est realisee 2 fois par jour, 
accompagnee d'un sechage le plus parfait possible. 

2. Allaitement 

La secretion lactee est variable selon les femmes. On observe 
souvent un veritable engorgement les 2 e et 3 e jours du post- 
partum (montee laiteuse), frequemment accompagne d’une 
fievre (fievre du 3 e jour). La secretion lactee remplace la secre- 
tion de colostrum. 

En I'absence de desir d'allaiter, une inhibition pharma- 
cologique de la lactation est realisee des le premier jour en utili- 
sant soit des oestrogenes, soit des agonistes dopaminergiques, 
le plus utilise etant la bromocriptine. La surveillance des seins 
estquotidienne. 


3. Prevention des complications 
thrombo-emboliques 

Elle repose sur le lever precoce et, en cas de facteurs de 
risque, sur la prescription d'heparine de bas poids moleculaire. 
Le post-partum est une periode a tres haut risque de thrombose 
avec un risque relatif multiplie par 5. 

4. Prevention de I'allo-immunisation anti-D 

Elle repose sur I'administration d'une dose de 80 mg de gam- 
maglobulines anti-D par voie veineuse avant la 72 e heure qui suit 
la naissance chez une mere Rhesus negatif ayant accouche d'un 
enfant Rhesus positif. 

Une numeration formule sanguine est pratiquee de maniere 
a apprecier I'existence ou non d’une anemie. 

5. Sortie de la maternite 

La duree moyenne de I'hospitalisation tend a diminuer 
actuellement (4 a 6 jours), meme en cas de cesarienne. 

Les prescriptions a la sortie sont variables : utero-toniques en 
cas de mauvaise involution uterine, ter en cas d'anemie. 

La question de la contraception du post-partum doit toujours 
etre evoquee. Plusieurs methodes sont utilisables : 

-•> les microprogestatifs peuvent etre donnes chez une patiente 
qui allaite ; 

-■-> les oestroprogestatifs en I'absence de contre-indication ; 

■■■■■> la contraception locale chez le couple qui le desire ; 

•■•••> les rapports sexuels sont a eviter durant les 3 premieres semaines ; 

■■■■■> une reeducation perineale peut etre proposee, surtout 
lorsque I'accouchement a ete traumatique pour le perinee, de 
maniere a assurer une prevention ulterieure de I'incontinence 
urinaire, de I'incontinence anale et des prolapsus. 

6. Retour de couches 

En I'absence d'allaitement et de traitement oestroprogestatif, 
il survient vers le 45 e jour du post-partum (de 6 a 12 semaines). 

En cas d'allaitement maternel, le retour de couches est 
retarde. 

7. Consultation post-natale 

Elle est obligatoire et doit se derouler avant la fin du 2 e mois 
qui suit I'accouchement. 

Cette visite fait le point sur les eventuelles sequelles trauma- 
tiques de I'accouchement. Le medecin met au point la contra- 
ception et donne les conseils necessaires pour un bon suivi 
gynecologique (rythme des frottis...). 


ACCOUCHEMENT INOPINE AU DOMICILE 
EN PRESENTATION DU SOMMET 


Le travail tres rapide est en general garant d'un bon derou- 
lement des evenements sur le plan mecanigue. En revanche, il 
s'agit tres souvent d'accouchements prematures et il faut 
s'organiser pour I'accueil et le transfert du nouveau-ne en milieu 
specialise. 
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Accouchement 

Le mieux est d'utiliser le lit familial en ayant soin de bien 
proteger literie et sol. 

La patiente est disposee en travers, siege sureleve sur des 
coussins le plus pres possible du bord du lit. Les deux pieds 
reposent sur 2 chaises avant les efforts expulsifs. 

Les mesures suivantes sont prises sans delai : 

•••■■> preparer pour clamper le cordon ; 

•••■■> se laver les mains, se ganter ; 

•••■■> verifier que la dilatation est complete ; 

••■■■> si les membranes ne sont pas rompues, il taut le faire pendant 
une contraction avec une branche de pince Kocher ; 

•••■■> verifier la presentation ; 

••■■■> solliciter les efforts expulsifs pendant la contraction uterine ; 

••■■■> la patiente saisit a pleines paumes ses cuisses, inspire forte- 
ment et pousse sans souffler pendant environ 10 secondes. 
Trois efforts par contraction uterine sont suffisants en 
recommandant de respirer entre celles-ci ; 

■■■■■> lorsque la tete est visible comme une paume de main, il faut 
la saisir pour la retenir tandis que I’autre main pousse le 
menton a travers le perinee pour deflechir la tete. Ce double 
mouvement evite un degagement trop rapide pour proteger 
le perinee; 

■■■■■> les doigts appuyes sur les mastoides et les maxillaires du 
nouveau-ne entourent le cou sans le serrer. La tete tourne 
spontanement. La traction se dirige vers le bas dans I'axe 


a retenir 

> Le bassin osseux est le principal obstacle 
a I'accouchement. 

> La contraction uterine est la force motrice de I'accouchement. 

> La tete foetale est incompressible. 

> Le bassin a la forme d'un segment de tore et le foetus 
doit changer de direction pendant la deuxieme etape 
du travail. 

> La non-concordance des axes de la poussee uterine 

et du detroit superieur explique que I'engagement exige 
du mobile foetal des mouvements compliques (flexion, 
orientation en oblique, rotation). 


ombilico-coccygien jusqu’a ce que I'epaule anterieure se 
degage. L'accouchement se termine sans difficulty ; 

> le cordon est clampe puis coupe avec le maximum d'hygiene. 
L'enfant est desobstrue avec douceur, seche et rechauffe. 

II reste a organiser le transfert mere-enfant sans attendre 
la delivrance si les structures hospitalieres sont proches. Dans 
le cas inverse, il faut proceder a la delivrance en ayant soin de ne 
pas tirer sur le cordon. 

Un bon globe uterin permet d'envisager le transport avec 
serenite. ■ 
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MINI TEST 

A/VRAI ou FAUX? 

Le repere d'une presentation du 
sommet flechi est la petite fontanelle 
ou Lambda. 

Le repere d'une presentation de 
la face est le nez. 

Le repere d'une presentation du 
sommet est le Bregma. 

B/VRAI ou FAUX? 

La section circulaire de I'excavation 
pelvienne est de 13 cm. 


DE LECTURE 

S Le detroit superieur est retreci par 
la saillie du promontoire. 
yj Le coccyx est un facteur limitant 
important. 


C/QCM 

Parmi ces signes cliniques le(s)quel(s) 
permette(nt) le diagnostic d'engaqement 
d'une presentation ? 

B Le signe de Favre. 


DEJA PARU DANS LA REVUE 

k Accouchement 

Monographie 

(Rev Prat 1999 ; 49 [2] : 129-80) 


Le signe de Pinard. 

Le signe de Demelin. 

Le signe de Hodge. 

Le signe dePajot. 

'£ V 3 / J 7\ ‘J- 9 / J ‘J 'A • V ■ sesuodey 
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